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La tasa de muerte por infarto agudo de miocardio, tiene una tendencia
ascendente.
Este tipo de patología se ha asociado a habitos y estilos de vida como la
actividad física y sedentarismo.
Se utilizó un cuestionario que evalua la actividad física, diseñado por
Agita Sao Paulo, aplicado a peatones el cual arrojó que el nivel de
sedentarismo en Risaralda oscila entre 0 y 52% en cada uno de los mu-
nicipios.
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NIVEL DE ACTIVIDAD FÍSICA




En junio de 1946 se firma por 51 nacio-
nes la Carta Magna que crea la Organi-
zación Mundial de la Salud OMS.  En
esa Carta se define salud “como el es-
tado de completo bienestar físico men-
tal y social y no solamente como la au-
sencia de afecciones o enfermedades”.
En los últimos treinta años la concep-
ción de salud ha sufrido modificacio-
nes relevantes; desde un enfoque
biomédico en el cual se considera sa-
lud igual ausencia de dolencias físicas,
a un enfoque bio-psico–social, donde la
definición de salud comprende un es-
tado de bienestar físico, mental y social,
tanto del individuo como de la familia
y de la sociedad en su conjunto.
Esta definición encierra el concepto de
salud dentro de la idea de bienestar.  Es
decir, es el nivel de adaptación al me-
dio para vivir sano y feliz.
Los Centros para el Control de Enfer-
medades CDC de los Estados Unidos
han establecido seis categorías de con-
ducta, que contribuyen a causar
morbilidad y mortalidad; una de estas
conductas es la inactividad física, rela-
cionada con otras y establecidas duran-
te la infancia y juventud.
El plan de desarrollo del departamen-
to de Risaralda ‘Desarrollo con rostro hu-
mano y social en igualdad de oportunida-
des’, plantea que se deben fomentar y
mejorar los conocimientos en actividad
física y salud de los risaraldenses para
la prevención, mediante la difusión de
hábitos deportivos y actividad física, y
se ha definido el proyecto Risaralda Vive,
como una de las estrategias del plan.
Estas estrategias promueven activida-
des físicas que sistemáticamente la po-
blación debe desarrollar para disminuir
la vulnerabilidad a patologías relacio-
nadas con la inactividad física, como el
infarto agudo de miocardio, que en
Pereira ha tenido el siguiente compor-
tamiento en su mortalidad
Tasa de mortalidad por infarto
agudo de miocardio. Pereira
1993-1997
Se observa en esta tendencia que la
magnitud del infarto agudo de miocar-
dio es ascendente, especialmente a par-
tir de 1997.  En los años 1998 y 1999 en
Pereira se reportan respectivamente 46
y 47 defunciones al año por enferme-
dad cerebro vascular aguda.
Este estudio identifica el nivel de cono-
cimientos y actividad física que tiene la
población risaraldense, con el fin de
orientar el diseño y la ejecución de las




Para el cálculo del tamaño de muestra
de los municipios del departamento de
Risaralda, exceptuando Pereira y
Dosquebradas, se calculó una confian-
za del 90%; error de muestreo del 9% y
al ignorar el nivel de conocimientos y
actividad física de la población, se asu-
mió el máximo valor con un 50%.
Los municipios del departamento por
fuera de Pereira y Dosquebradas ten-
drían una muestra de 81, mientras que
para Pereira y Dosquebradas el tama-
ño de la muestra es de 193 para cada
uno, con una confianza del 95%.
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Técnica de selección de las
unidades muestrales
Los encuestadores capacitados entre-
vistaron a peatones, conservando uni-
formidad en el tiempo señalado para
este objetivo.
Técnicas para la recolección de
la información
La información se recolectó con el cues-
tionario internacional de actividad físi-
ca IPAC, elaborado por Aita Sao Paulo.
Las encuestas diligenciadas se evalua-
ron en campo por un supervisor quien
resolvía dudas; las correctamente
diligenciadas son la fuente de informa-
ción para la creación y alimentación de
bases de datos en Epiinfo versión 6.0.
La calidad de la base de datos se eva-
lúa al comparar los registros digitados
con los diligenciados.
La calificación de la actividad física se
agrupó de acuerdo a la técnica de
cuartiles: municipios en alto, mediano
y bajo riesgo. La actividad física de los
participantes en el estudio se calificó se-
gún su frecuencia en las siguientes cate-
gorías:
Actividad Moderada: es la actividad
que se da 5 veces por semana y 3 o más
minutos por día.
Actividad Vigorosa: corresponde a las
actividades 3 veces por semana de 20 o
más minutos por día.
Resultados
Nivel de actividad física de los
risaraldenses
Riesgo de Municipios con Actividad
Moderada
El riesgo está definido en la probabili-
dad de encontrar una persona con acti-
vidad física moderada; entre más fre-
cuente es la actividad moderada, más
alto es el riesgo.
  CAMINA MODERADA VIGOROSA INSUFIENT SEDENTARIO
Marsella 3.6 Santuario 3.6 Santuario 3.6 La Virginia 2.4 Quinchía 0.0
Mistrató 4.8 Marsella 6.0 Marsella 6.0 Dosquebradas 4.7 Balboa 6.0
Apía 6.0 P. Rico 10.7 P. Rico 10.7 Belén De Umbría 13.1 Pereira 13.2
Santuario 7.1 Quinchía 10.7 Quinchía 10.7 Guática 14.9 La Celia 14.3
La Celia 10.7 Apía 13.1 Apía 13.1 P. Rico 16.7 La Virginia 22.4
P. Rico 10.7 Belén De Umbría 13.1 Belén De Umbría 13.1 Pereira 21.0 Dosquebradas 25.4
Guática 12.6 Santa Rosa 13.1 Santa Rosa 13.1 Risaralda 25.0 Santa Rosa 26.2
Balboa 16.7 Mistrató 14.3 Mistrató 14.3 Mistrató 28.6 Risaralda 27.1
Santa Rosa 16.7 Risaralda 14.5 Risaralda 14.5 Marsella 29.8 Belén de Umbria 31.0
Risaralda 19.0 Guática 14.9 Guática 14.9 Santa Rosa 31.0 Apía 33.3
Quinchía 21.4 Balboa 15.5 Balboa 15.5 Apía 34.5 Mistrató 38.1
Dosquebradas 28.5 Pereira 16.6 Pereira 16.6 Santuario 38.1 Guática 42.5
Belén de Umbría 29.8 La Celia 17.9 La Celia 17.9 La Celia 39.3 Santuario 47.6
Pereira 32.7 Dosquebradas 20.7 Dosquebradas 20.7 Balboa 46.4 P. Rico 51.2
La Virginia 32.9 La Virginia 21.2 La Virginia 21.2 Quinchía 57.1 Marsella 54.8
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Alto Riesgo: Santuario, Marsella, Pue-
blo Rico.
Mediano Riesgo: Quinchía, Apía, Be-
lén de Umbría, Santa Rosa, Mistrató y
Giática.
Riesgo de sedentarismo
Alto Riesgo: Mistrató, Guática, Santua-
rio, Pueblo Rico y Marsella.
Mediano Riesgo: La Celia, La Virginia,
Dosquebradas, Santa Rosa, Belén de
Umbría, Apía.
Bajo Riesgo: Quinchía, Balboa, Pereira.
CONCLUSIONES-RECOMENDACIONES
• La población que trabaja lo hace in-
tensamente; por ello deben conside-
rarse alianzas con las Administrado-
ras de Riesgos Profesionales, ARP,
que con otros programas del Estado
promuevan la actividad física desde
el sitio de trabajo, porque si no, sólo
le quedaría al trabajador el fin de se-
mana para desarrollarlas, tiempo que
debe compartir con el núcleo fami-
liar y al cual debe vincular a ellas.
• Las personas encuestadas deben ser
estimuladas a la actividad física en
función de su autoimagen y concep-
to de bienestar, para que perciban rá-
pidos estímulos que les permita con-
tinuarlas.
• Esta población debe ser reafirmada
en los logros alcanzados, y sería im-
portante evaluar si es adecuada,
para que con actividades vigorosas
no se generen riesgos.
• La población desarrolla actividades
moderadas frecuentemente por más de
una hora, pero carece de información
adecuada y suficiente para optimizarlas
en la casa o en el trabajo, actividades que
deben ser evaluadas para garantizar que
no conlleven riesgos.
• Un porcentaje importante de pobla-
ción participa en trabajos volunta-
rios fuera de casa, lo cual refleja sen-
timientos de solidaridad y pertenen-
cia de la población.  Debe conocerse
si este trabajo voluntario es integra-
do y efectivo.
• El programa ‘Risaralda Activa’ al
desplazar su información para que
se acumulen 30 minutos de activi-
dad física, puede tener como objeti-
vo que todos caminen 10 minutos de
más y enfatizar que la gente comple-
te un mínimo de tiempo para mejo-
rar su estabilidad cardiovascular.
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